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Gestao de riscos em industrias - décadas de aprendizado...

OPPAU 1921 PEMEX 1984 570 KLM — PAN AM

JAPAN AIRLINES
430 mortos mortos, 2500 1977 1985
feridos 583 mortos 520 mortos
FEYSIN 1966 CHERNOBYL THREE MILE SAUDI ARABIAN
AIRLINES 1996
17 mortos, 84 1986 ISLAND 349 mortos
feridos 25.000 mortos 1979
FLIXBOROUGH PHILIPS 66 1987 TAM 2007
1974 23 mortos, 130 TRICASTIN 187 mortos
28 mortos feridos 2008
BOHPAL 1984 PIPER ALPHA FUKUSHIMA AIR FRANCE 2009
167 mortos




(Questionamento necessario...

Seria o sistema de saude seguro?

Morte na cirurgia

Foto: Liane Neves

Adelaide Perazzollo Balestreri, de 72 anos, internou-se no Instituto
de Cardiologia de Porto Alegre, em setembro do ano passado, para
fazer uma operagio de ponte de safena com o cardiologista Jodo
Ricardo Sant'Anna. Quatro horas depois de iniciada a cirurgia, a
familia foi avisada de que tudo correra bem. Algumas horas mais
tarde, o médico disse aos parentes que Adelaide apresentava uma
queimadura nas costas. SO no dia seguinte se descobriu gue o caso
€ra muito mais grave que a versao inicial: a paciente tinha
queimaduras de terceiro grau nas costas e nadegas e corria risco de
vida. "Ela estava em carne viva, inchada, parecia um monstro”,
lembra Miriam Manfredini (na fore com o retrato da avd). YV drias
cirurgias de enxerto de pele foram feitas, mas Adelaide ndo resistiu e
morreu. Na necropsia, também foi constatada fratura de duas
costelas. O cardiologista afirma que as queimaduras devem ter sido
provocadas por um defeito no colcho térmico da sala de cirurgia.
"Minha operagio foi bem feita, mas houve algum problema com os
equipamentos”, alega. O caso estd na Justica.

Pinca na barriga

Em 1992, a aposentada carioca
Isaira Maria Gongalves submeteu-
se a uma operagio para retirada de
um mwmor no tiero. Na aparéncia, a
cimurgia, realizada no Hospital
Salgado Filho, da rede municipal,
foi um sucesso. Isafra teve alta no
dia seguinte e passou a viver
normalmente. Até que, no Nartal de
1997, comegou a sentir uma dor
forte e persistente na barriga. A
urina estava escura. "Achei que
tivesse comido alguma coisa
estragada”, lembra. Com essa
suspeita, no dia 8 de janeiro do ano
passado cla foi novamente levada
pela familia a0 Hospital Salgado Filho. Uma radiografia (foro)
revelou uma informagio espantosa: dentro de seu abdome havia uma
pinga cinirgica de 15 centimetros. O instrumento tinha sido
esquecido pela equipe que fez a operagio, em 1992, Isaira foi
transferida imediatamente para o centro cinirgico e operada. "O mais
inacreditdvel é que, durante cinco anos, eu nfio senti nada®, diz. A
familia de Isafra estd movendo uma acio indenizatéria contra o
municipio do Rio de Janeiro por negligéncia médica.




click to LOOK INSIDE!

“To err is human” em 1999 alertou o publico
sobre o0s riscos decorrentes do moderno
cuidado de saude.

e considerar a aplicacao de técnicas de
seguranca  adotadas em  outras
indUstrias, (energia nuclear, aviac¢ao)

cujo foco primdrio estd no sistema, ao m ,um H "U[".ﬂﬂ

invés de nos individuos.

IOM Institute of Medicine. Committee on Quality of Health
Care in America. To Err is Human. Washington DC: National Academy Press; 2000.



Como posso comegar?




Métodos que podem ser utilizados...

& Reativo

»(Notificacdao de Eventos

» Andlise dos dados locais, interestaduais, federal;

» Dados provenientes da andlise das queixas;

@ Preventivo
» Auditorias
» Utilizar ferramentas para identificar riscos e perigos;

» Brainstorming;

O ideal ¢ a realizacao de uma andlise de riscos e perigos. ..
Meétodo preventivo!



Em nosso cotidiano..

Pensamos em Riscos e PerlgosD




E no setor de saude?

Estamos prontos para fazer avaliacao de Riscos e Perigos?




O que ¢ importante:

Onde estamos e onde queremos chegar?

GENERATIVA

Seguranca ¢ como fazemos negocios por

aqui

_

Progressivamente
Informada

PROATIVA

Trabalhamos nos problemas que continuamos

a encontrar

/

CALCULATIVA

perigos

3

Temos sistemas vigentes para gerenciarmos os

_

REATIVA

Seguranga ¢ importante; fazemos varias coisas todas as vezes que

temos um incidente

PATOLOGICA

Quem se importa, desde que ndo sejamos pegos?

Crescimento na

Confianga

Applying the lessons of high risk industries to health care
P Hudson

@ual Saf Health Care 200312 Suppl 1):i7-12




Premissas...

Decalogo de Seguranca

1. Decisao e interesse do nivel mais estratégico
2. Responsabilidade da supervisao
3. Refletida como prioridade
a. no cotidiano, nas reunides e discussoes
b. nas politicas e procedimentos, que refletem padrdes de
qualidade e exceléncia
4. Metas e resultados mensurados

5. Eventos adversos notificados, analisados e recomendac¢des
retro - alimentadas

6. Comunicacao aberta e frequiente

7. Auditoria para verificar a adesao

8. Bons resultados comemorados, incentivados e premiados
9. Suporte qualificado

10. Treinamento permanente




Sistema de Gerenciamento de Risco

Método reativo

e Estabelecer definicdes especificas, Diretrizes e
Politicas Institucionais

Estratégia

e Estabelecer método de notificacao
e Acessivel e Andnimo

e Estabelecer fluxos de tratamento das notificacdes
e Do near miss ao EAG




Sistema de Gerenciamento de Risco

Método reativo

e Estabelecer fluxo de investigacao e ACR

Operacao

* Plano de acao para melhoria da Seguranca

e Monitoramento e analise




FLUXO DE EVENTOS ADVERSOS NA SBIBAE

/ Profissional da Area \

NOT|F|CACAO ................... Presta assisténcia imediata e/ou
realiza agdes corretivas, quando
necessarias, para a solucao
imediata do problema ou

\ contenc¢ao da ocorréncia. ;
\ 4

A partir da investigagdo inicial e
desfecho para o paciente, define:

E Evento
Adverso
Grave?

Registra o evento no

NAO =|=k Sistema de Notificacdo de Eventos

Adversos, e segue fluxo de
tratamento de outras ocorréncias

Disclosure
imediato* com o
médico titularefou | oo

como SIM
paciente/familia
|

Suporte Qualificado
Investigacdo Definir time de trabalho que ird liderar o

processo

Analise de causa Raiz
Planos de agdo

Legenda:
* Imediato: até 24h do evento




Conceito

@ Evento Adverso Grave: uma ocorréncia inesperada (nao relacionado ao
curso natural da doenca), envolvendo a morte ou danos fisicos ou
psicoldgicos graves. Lesao grave inclui especificamente a perda de membro
ou funcao. (WHO /2009 - Joint Commission/ 2010)

Evento Adverso Grave = Evento Sentinela

Fonte: World Alliance for patient safety : WHO draft guidelines for Adverse event reporting and Learning Systems / 2005
Root Cause Analysis in Health Care: Tools and Techniques — Joint Commission / 2010



Fases para analisar um Evento Adverso Grave

A Analise de um Evento Adverso Grave é composta de:

» Investigacdo

» |dentificacdo e Andlise de fatores causais

» ldentificacdo de oportunidades de melhoria
» Propostas de acoes de melhoria abrangentes

» Acompanhamento dos Planos de A¢do




Método de investigacao - DEPOSE

Desenvolvido por Charles Perrow a partir da analise do incidente ocorrido em 1979 na
usina nuclear de Three Mile Island, no estado da Pensilvania nos Estados Unidos, o

acronimo significa:

D — Desenho;

E — Equipamento;
P — Procedimento;
O - Operadores;

S — Suprimentos;
E — Ambiente

Sao feitas entrevistas com todos os profissionais envolvidos diretamente no evento,
no sentido de reconstruir o cendrio em que o mesmo ocorreu

8h 10h 10:39h 12h 12:15h 12:40h
Dia do evento I | | : | | Evento

Time de Trabalho: Praticas Médica e Assistencial e outras areas, incluindo médicos
especialistas, fisioterapia, TO, farmacia, manutencao, engenharia clinica, entre
outros. As Unidades sao sempre envolvidas em todas as etapas.




Dicas essenciais para uma investigacao de sucesso

v «Congelar a cena”;

Fazer busca documental exaustiva;

QM
. . ’ B/, B
Entrevistar o mais cedo possivel; ~ % S %fj
) %, BA DA WA g7 %

Explicar objetivos: busca das causas e da prevencao;
Ouvir com atencao, principalmente a narrativa inicial;

Realizar perguntas objetivas;

Nao induzir as respostas;

Nao negociar nada, como: oferecer “imunidade” em troca de informacdes;

L X X X < X X X

Analisar resultado e esclarecer duvidas/contradicdes.



Operacionalizacao do suporte qualificado

Niveis de investigacao para analise de causa-raiz (ACR) ou fatores contribuintes

Nivel 1

Investigagdo concisa

Nivel 2

Investigagdo compreensiva

Nivel 3

Investigacao independente

Utilizada para o conjunto de
incidentes, near miss € outras
ocorréncias

Utilizada para eventos definidos
como “‘gerenciados”* por uma
equipe de especialistas

Utilizada para eventos adversos
graves com paciente, colaborador
ou ambiente

Informacdes: fornecidas
exclusivamente pelo notificador;
breves; conduzida por staff local,
uso de ferramentas simplificadas de
investigacao

Informacdes: informagoes mais
detalhadas, nao ¢ realizada pela
equipe envolvida no evento,
liderada por suporte qualificado,
envolve times de referéncia

Informagoes: conduzida por uma
equipe independente; contém
informacdes qualitativas e finaliza
com relatério completo.

Analise: atil para sumarios
executivos ¢ para tomada de
decisdo a partir da analise de
volume/frequéncia

Analise: considera frequéncia e
gravidade, retroalimenta
protocolos institucionais e
indicadores; analise de fatores
contribuintes

Anailise: analise de causa raiz
realizada em conjunto com uma
equipe definida; pode necessitar
de parecer de especialista e levar
a0 disclosure.

Adaptado de: Tree levels of RCA investigation, NHS, 2008




Planos de acao

As recomendacoes de acoes de melhoria devem necessariamente:

>

YV V VYV V

Y

ser baseada em fatores contribuintes e destinadas a prevenir ou minimizar
a ocorréncia de eventos similares;

identificar claramente uma acao recomendada;
incluir uma data prevista para a conclusao;
incluir uma medida de resultado para permitir melhorias a serem feitas;

identificar um “nome” que sera responsavel pela execucao e
acompanhamento das recomendacoes;

ter anuéncia do Lider da area envolvida e, na dependéncia da gravidade do
evento, do Diretor de area.

Adaptado: Clinical Incident Management Toolkit; Western Australian Department of Health, 2011



Acoes de melhoria — consideradas “fortes”

As recomendagdes podem ser consideradas fortes quando sao altamente
susceptiveis a reduzir o risco tornando muito facil para a pessoa fazer a
coisa certa.

Fortes recomendacoes incluem:

» Introduzir uma funcio forcada (por exemplo, um conector unico para permitir apenas a
correta montagem de equipamentos);

» Remover a oportunidade de fazer a coisa errada (por exemplo, remover todo o cloteto
de potassio disponiveis nas clinicas de internacao);

» Padronizar para reduzir a confusio (por exemplo, adquitir apenas um tipo de bomba
de infusao para o hospital);

» Simplificar os processos (por exemplo, fornecer numeros de contato direto para os
pacientes de alto risco acessar conselhos de especialistas em casa);

» Introduzir uma batreira fisica para evitar danos (por exemplo, revestimentos de
pavimentos que impedem o deslizamento);

» Remover um perigo (por exemplo, corrigir ou substituir uma peca de equipamento).



Exemplo do processo de analise em evento sentinela

Evento:
Transplante hepatico em paciente errado
Desfechos:

O paciente HM, que foi chamado erroneamente, foi re-transplantado no mesmo dia, evoluiu bem e recebeu alta no tempo
esperado e evoluiu bem. O paciente ESMP, que deveria ter sido convocado inicialmente, também foi transplantado no dia
seguinte, recebeu alta hospitalar no tempo esperado e evoluiu bem.

Identificar barreiras que foram vencidas em cada etapa, Identificar fatores contribuintes e determinantes para a
segundo o acronimo DEPOSE ocorréncia do evento
DEPOSE gii CAUSA RAIZ (VA/ICI)

D - Design/ Desenho: E:: e
Metodologia de trabalh;> _ ::: a falha foi ocasionada por distor¢do na
possibilidades de falhas em varias E:: comumcaga.o entre os prof|55|c3na|s
fases do processo, sem barreiras para ] (metodologia de trabalho ineficaz).

evita-las, favorecendo a falha na comunicacao y

P — Procedure/ Procedimento: ! Politicas e procedimentos (VA):

Documentagdo institucional do transplante ::: H4a uma politica institucional sobre identificagdo correta
ndo evidenciava a importancia da checagem 4 do paciente que contempla a checagem de 02 identificadores
. .. e . . | H Lt

de identificadores especificos para a especialidade, b (nome completo do paciente e prontudrio).

nas seguintes fases: ::: Porém, nos ca.sos d.e.transplante, qug envolve.doa.do.r:s
I receptor, os 02 identificadores padronizados na instituigdo,

* Captagao de 0rgaos; 1 ndo evitariam este evento.
e Recepgdo do érgao no centro cirdrgico; bl As barreiras necessdrias incluem o uso de
e Time out na sala operatéria ' 03 identificadores especificos para doador e receptor.

y Fatores humanos (VA) - (fadiga e escala)

O - Operators/ Operadores: . A metodologia de trabalho ineficaz
Fadiga e lapso de atencdo " do Programa de Transplantes favorecia a fadiga e

Iy por consequéncia, os lapsos de atengdo

do operador

Iy Lideranga (JCI):

E — Enviroment/ Ambiente: ::: Infra estrutura de trabalho inadequada, em

especial para os enfermeiros do

Infra estrutura de trabalho inadequada i
"y HVM (atuagdo a distancia)




Acompanhamento de Evento Sentinela — Causa Raiz — A¢oes
Contratadas — Resultado de Auditoria Tracer

Identificar fatores contribuintes e determinantes ¢ Deflagrar plano de a¢do, com foco no processo, de

para a ocorréncia do evento

CAUSA RAIZ (VA/ICI)

Comunicacdo (JCI)
Falha de comunicacdo em varias fases do processo
de transplante , sem barreiras para evita-las, favorecendo

a falha na comunicagao (metodologia de trabalho ineficaz).

Politicas e procedimentos (VA)
Documentacao institucional do transplante
ndo evidenciava a importancia da checagem
de identificadores especificos para a especialidade nas
Diferente fases do processo, impactando na
seguranca do paciente (doador e receptor)

Fatores humanos (VA) - (Fadiga e Escala)
A metodologia de trabalho ineficaz
do Programa de Transplantes favorecia a fadiga e
por consequéncia, os lapsos de atencdo
do operador

Lideranga (JCI)
Infra estrutura de trabalho inadequada, com atuagao da
equipe do transplante a distancia

modo a evitar recorréncia do evento

ACOES CONTRATADAS

Modifica¢do do processo de comunicagdo fornecendo a
equipe do transplante, infra-estrutura —
recursos tecnolégicos - necessaria para checagem dos
dados dos pacientes ao receber as notificagGes da Secretaria
de Saude, por meio da utilizagdo de recursos tecnologicos

Inclusdo de nova barreira no processo de identificagdo dos
pacientes do transplante em todas as fases do processo (nome,
Tipo sanguineo e RGCT);

Atualizagdo do check list de recebimento do 6rgdo e do
Time Out, incluindo novas barreiras de identificacdo;
Alinhamento junto a SES quanto a implementacdo de nova
rotina de amostra de sangue do doador na captagdo do érgao,
para garantir a seguranga do processo;

Revisdo da documentacdo institucional do processo de
transplante, Identificagcdo do paciente, Time-Out.

Readequacdo de RH médico e da equipe multidisciplinar, além
de revisdo no método de trabalho com o objetivo de reduzir o
desgaste fisico da equipe de transplante e
possiveis falhas humanas.

Realizacdo de auditoria Tracer de todo o processo assistencial,
como método de avaliacdo de eficacia das a¢Oes estabelecidas,
o que representa um envolvimento da lideranga neste processo




Estrutura de Comunicacao e Decisao

» Comités Locais de Seguranca: times de trabalho; reunides peridédicas com lideranca local e
especialistas;

» Comité Executivo de Segurang¢a: comunicacdo sistemdatica com todas as liderancas - fatores
causais, acoes (responsaveis e prazos), acompanhamento de tendéncias;

» Reunido mensal no anfiteatro com meta contratada com os lideres para apresenta¢ao dos casos
que tenham grande nimero de licdes aprendidas e/ou sejam reincidentes e/ou tenham desfechos

catastroficos

» Comité de Qualidade e Assisténcia (Board): apresentacdao semestral dos resultados para

monitoramento.




Dados que auxiliam a instituicao nas “tomadas de

decisoes”

e _c 4



Alguns exemplos de Eventos Adversos Graves...

&

( N 4 N ) 4 4 N
HN, 58 anos JAN, 43 anos VG, 91 anos FGRM, 33 anos MAFF, 77 anos JBN, 76 anos
03/2010 06/2010 06/2010 08/2010 08/2010 08/2010
Pcte errado Reop nao prog Queda Atraso no diag Complicacdo IO AVCI -PO
\ J \§ J J \§ \§ J
e N N N s N
OF, 61 anos 0O0B, 79 anos JZ, 68 anos FJS, 6 anos RR, 67 anos CFF, 58 anos
09/2010 09/2010 10/2010 10/2010 10/2010 10/2010
Hemorragia PO Ulcera de pressao Erro med Erro med IAM - PO Erro med
\ J U J J \ \ J
4 N\ 4 N N 4 4 N
RAS, 61 anos DCML, 75 anos EGGC, 56 anos JS, 39 anos LRBGS, 1 ano MSSRVS, 64 anos
10/2010 10/2010 11/2010 11/2010 12/2010 12/2010
Complicagdo 10 Queda Reop ndo prog Broncoasp - PCR Erro med PCR-10
\§ J \§ J J G - J
s N N N s N
ACMS, 43 anos LC, 66 anos MTOPM, 78 anos HB, 52 anos MSM, 75 anos RLS, 71 anos
12/2010 01/2011 02/2011 03/2011 03/2011 04/2011
Isquemia - PO Complicagao 10 Complicagao 10 PCR - Transporte PCR-PO PCR - PO
. J J J \ J
LPF, 85 anos MCARC, 43 anos LP, 48 anos ASBN, 72 anos
04/2011 04/2011 05/2011 06/2011
PCR PO Complicagdao PO Complicagdo 10 PCR - PO




Panorama

. Distribuicdo dos eventos adversos notificados (Jan/Jul)
1
2011 2012
CATASTROFICOS
Total de EAGs = 86 (3,8%) Total de EAGS = 89 (3,3%)
I
|
I
|
Eventos Adversos I
(EAs) + I Riscos
near miss 2235 I 2719
]
v
Total de Oportunidades = 5400 | Total de Oportunidades =5400
600 =

Fonte: Sistema Einstein de Notificacio (SIEN)




Analise historica dos eventos catastroficos, para identificacao de “areas

quentes”

na Instituicao

Areas com maior frequéncia de EAGs catastréficos (2010/2012)

2010

194 EAGs — 35% concentram-se nas
areas de CC, CO, Hemodinamica,
Imagem, UPA, UTIA.

2011

147 EAGs — 50% concentram-se nas
areas de CC, CO, Hemodinamica,
Imagem, UPA, UTIA.

— 2012 (Jan-Jul)

89 EAGs — 57% concentram-se nas
areas de CC, CO, Hemodinamica,
Imagem, UPA, UTIA.

2010
Severidade| CC | €O |Hemodinamica| "™ | ypa |uUTIA
(Tomo+US)
Baixo 1 1 3 4 3
Moderado 10 5 2 3 5 2
Alto B P | P N 4
Catastrofico (4]) (1)) ( 2]) (6
~— p— N~—"
2011
Imagem

Severidade [CC [CO |Hemodindmica | (Tomo+US) |UPA |UTIA
Baixo 8 1

Moderado o 1 1 9
Alto 151 A A3
Catastroéfico (5_ ) (4 ) (\’3

2012 (Jan-Jul)
Imagem

Severidade |CC [CO |Hemodindmica | (Tomo+US) |[UPA |UTIA
Baixo 7 4 1
Moderado 8 1 0 3
Alo =N =N ==
Catastrofico (1) (1)) () L) 4




35

30

25

20

Indicador

Taxa de EAG 2009-2012

fan /09
f €v/09
mar/og

abr/ng
’nai/og

N \/ N N N N A /\___\
83833838888 8S8SS8S8S88S8883333335335333988838¢
eSS S SN S Y S SN SN SYSSSSSISSSNSNSSNSYSS

. S T Q . I T Q . I T Q .

Frequéncia de EAG
—— Taxa de EAG por 100000 Passagens (I, E, EM) + Residentes
—— Taxa de EAG catastréfico por 100000 Passagens (I, E, EM) + Residentes

—— Linear (Taxa de EAG por 100000 Passagens (I, E, EM) + Residentes)
— Linear (Taxa de EAG catastroéfico por 100000 Passagens (I, E, EM) + Residentes)




Consideracoes finais:

“Comece fazendo o que € necessario; depois 0 que € possivel, e de repente vocé
estara fazendo o impossivel”

Sao Francisco de Assis

Obrigada!!!

E-mail: rosaneos@einstein.br
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